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RESUMEN 
 
La práctica de la adecuación del esfuerzo terapéutico, constituye un tema de marcado interés social, de 
reflexión médica vigente, en el que se aborda el dilema del límite entre lo que es técnicamente posible y lo 
que es éticamente aceptable El trabajo tiene como objetivo fundamental realizar una breve reflexión teórica, 
desde un análisis ético, acerca de la orden de no reanimación cardiopulmonar y la práctica de la adecuación 
del  esfuerzo terapéutico al final de la vida de los pacientes en situación terminal, específicamente en las 
unidades de atención al paciente grave. 
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ABSTRACT 
 
The practice of the therapeutic effort limitation constitutes a topic of marked social interest, of effective medi-
cal reflection, in which the dilemma of the limit is approached among what is technically possible and what is 
ethically acceptable. The work has as fundamental goal to carry out a brief theoretical reflection, from an 
ethical analysis, about the order of no cardiopulmonary resuscitation and the practice of the therapeutic effort 
limitation at the end of patients’ life in terminal situation, specifically in the intensive care units. 
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Introducción 
 
 
 a reflexión ética sobre la situación terminal de 
una enfermedad y la orden de no reanimación 
cardiopulmonar, como forma de adecuación del 
esfuerzo terapéutico, constituye uno de los temas 
fundamentales para comprender en profundidad a 
los enfermos que se encuentran en esa fase termi-
nal. 
Se vive una época compleja, en la que la dinámica 
acelerada de la producción del saber, el desarrollo 
incesante de la ciencia y la tecnología se perciben 
con mayor nitidez. El descubrimiento y aplicación de 
nuevos conocimientos científicos y técnicos en el 
terreno de la medicina, especialmente en los temas 
de resucitación cardiopulmonar, los avances logra-
dos en el conocimiento de la fisiología cardiaca y 
respiratoria, así como su aplicación para el monito-
reo y el tratamiento de situaciones como el infarto 
agudo del miocardio y el estado de choque; el sur-
gimiento de los desfibriladores, el empleo de mar-
capasos cardíacos en situaciones emergentes, y de 
potentes fármacos vaso-activos e inotrópicos que 
permiten apoyar las funciones indispensables para 
la vida, logran todos en su conjunto prolongar la 
vida de los enfermos por tiempo indefinido,
1
 todos 
ellos fueron peldaños que condujeron a la generali-
zación de una nueva modalidad de atención médica, 
donde el sostén de las funciones vitales permite 
intervenir en los procesos de la vida y la muerte; tal 
es el caso de la prolongación artificial de la vida 
mediante instauración y mantenimiento de medidas 
de soporte vital.
2, 3
 
Hoy la humanidad ha adquirido nuevos conocimien-
tos, valores éticos y suficientes recursos científicos 
tecnológicos que usados adecuadamente, permiten 
marchar hacia una nueva etapa histórica de justicia 
y humanismo, donde las decisiones médicas a to-
mar tengan en cuenta no solo los conocimientos 
científicos, si no también lo humano. 
La adecuación del esfuerzo terapéutico, como bue-
na práctica clínica significa aplicar medidas terapéu-
ticas adecuadas y proporcionales a la situación real 
del enfermo, al estadio evolutivo de su enfermedad, 
se evita tanto la obstinación terapéutica como el 
abandono, por un lado, o el alargamiento innecesa-
rio y el acortamiento deliberado de la vida, por otro.
4, 
5
 
De manera que solo se limitan aquellas medidas de 
soporte vital consideradas como heroicas, extraor-
dinarias, desproporcionadas o no adecuadas, capa-
ces solo de prolongar el proceso de la muerte en 
aquellos enfermos que irremediablemente han de 
morir; manteniéndose en cambio aquellas medidas 
terapéuticas y cuidados básicos necesarios, evalua-
dos como ordinarios, proporcionados y adecuados a 
la situación del paciente; se trata de adecuar el es-
fuerzo terapéutico a las condiciones actuales del 
enfermo.
6, 7
En la literatura anglosajona suele referir-
se más a no iniciar o retirar un tratamiento de sopor-
te para la vida: withholding/withdrawaing of life sup-
port.
8 
La práctica de la adecuación del esfuerzo terapéuti-
co obliga a distinguir necesariamente y con gran 
precisión entre medidas proporcionales y no propor-
cionales, entre aquellas medidas ordinarias y extra-
ordinarias de soporte vital susceptibles de poder ser 
limitadas, a saber diferenciar bien cuales tratamien-
tos serían adecuados o inadecuados a la situación 
del enfermo.   
Se define tratamiento desproporcionado o medios 
desproporcionados como aquellas medidas que no 
son adecuadas a la situación clínica real del enfer-
mo, por no ser proporcionales a los resultados que 
se podrían esperar. Es aquel tratamiento que no 
mantiene un balance adecuado de costos-
cargas/beneficios en función de los objetivos perse-
guidos; no ofrecería un beneficio relevante al pa-
ciente y produciría un gran daño o carga al paciente, 
su familia o a la sociedad. Lo contrario es un trata-
miento proporcionado.
9
 
La orden de no reanimación cardiopulmonar y cere-
bral es una forma de adecuación del esfuerzo tera-
péutico, reconocida por muchos países
10, 11 
y tam-
bién en Cuba.
12
La orden de no reanimación cardio-
pulmonar y cerebral (No RCP-C) implica la no utili-
zación de maniobras de reanimación, en función de 
criterios clínicos y es una responsabilidad del equipo 
de salud; su indicación en las unidades de atención 
al adulto grave, debe ser el resultado final de un 
proceso decisorio. 
El médico debe tener especial sensibilidad e integri-
dad moral y humana para encarar las decisiones al 
final de la vida de sus pacientes. Se impone la ob-
servancia de buenas prácticas clínicas, donde el 
conocimiento y aplicación de la ética médica que 
guía al galeno en el proceso de la toma de decisio-
L 
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nes, son imprescindibles para conseguir ordenar el 
actuar humano. Adquirir la sensibilidad para brindar 
la mejor asistencia a estos pacientes debe ser el 
objetivo y el compromiso primordial de la atención 
médica. 
El trabajo tiene como objetivo fundamental realizar 
una breve reflexión teórica, desde un análisis ético 
sobre tan importante tema Los contenidos que se 
exponen a continuación serán por tanto un intento 
de síntesis del problema ético que se aborda, a 
partir de las reflexiones propias de los autores y las 
opiniones que, en el momento actual se defienden 
preferentemente, buscando los caminos correctos 
que ayuden a entender mejor la realidad del enfer-
mo en fase terminal.  
Desarrollo  
 
La orden de no reanimación cardiopulmonar y cere-
bral prohíbe intervenciones cardiopulmonares espe-
cíficas, pero la decisión de no reanimar a un pacien-
te como parte de la adecuación terapéutica, no im-
pide que al paciente se le proporcionen otros trata-
mientos o cuidados ordinarios, adecuados y propor-
cionales a su situación clínica real. Elpaciente en 
situación terminal sigue precisando de cuidados 
médicos y atención de enfermería. Las manifesta-
ciones clínicas que requieren tratamientos y cuida-
dos específicos durante la enfermedad terminal son 
muy variadas. 
En las unidades de atención al paciente grave y en 
estado crítico, los autores del presente trabajo con-
sideran que es bueno establecer procedimientos 
que aseguren que no se resucitará a los pacientes a 
los cuales no debe resucitarse, por su situación de 
terminalidad.Se puede puntualizar lo esencial del 
concepto de enfermedad terminal, reconociéndole 
cinco características establecidas por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) y citadas por el Dr. 
C. Ricardo Hodelín Tablada en su artículo: 
1- Presencia de una enfermedad avanzada, 
progresiva, incurable. 
2- Falta de posibilidades razonables de res-
puesta al tratamiento específico. 
3- Presencia de numerosos problemas o sín-
tomas intensos, múltiples, multifactoriales y 
cambiantes. 
4- Gran impacto emocional en paciente, familia 
y equipo terapéutico, muy relacionado con 
la presencia explícita o no, de la muerte. 
5- Pronóstico de vida inferior a seis meses.
13
 
En este sentido, otro de los aspectos importantes es 
no confundir terminalidad con cronicidad, por las 
implicaciones que esto conlleva, de manera que se 
evite considerar como terminal a un paciente con 
una enfermedad crónica no terminal, que requiere 
de tratamiento y cuidados, cuya situación clínica 
puede ser mejorada para promover una mayor cali-
dad de vida. No son estos enfermos los que han de 
ser objeto de cuidados paliativos, aunque induda-
blemente su vida tiene un límite. No podemos olvi-
dar la alta incidencia que en la actualidad tienen las 
enfermedades crónicas; todas ellas potencialmente 
incurables. Por definición, la enfermedad terminal 
está irreversiblemente unida a la muerte próxima. 
La práctica de la medicina siempre ha tenido en 
cuenta la consideración de los aspectos éticos que 
implica su ejercicio, reflejados en los códigos deon-
tológicos y declaraciones internacionales sobre ética 
médica.El acto médico no se debe valorar única-
mente por su dimensión técnica, sino también y 
sobre todo por su dimensión ética y moral. 
El hecho de que una técnica esté disponible, no 
debe significar que necesariamente se deba hacer 
uso obligado de ella. Los autores reconocen que en 
medicina intensiva no todo lo técnicamente posible 
resulta siempre beneficioso para el enfermo, y en 
ocasiones someterlo a determinados procedimien-
tos puede ser perjudicial, con lo que se están infrin-
giendo los principios de la ética. Esta actitud com-
pulsiva de aplicar toda la capacidad técnica adquiri-
da, de hacer efectivo todo poder de realización es 
ciego a las implicaciones éticas que aparecen. Se 
enfatiza en que la obstinación o encarnizamiento 
terapéutico es un error ético y una falta de compe-
tencia. El médico no debe iniciar o continuar trata-
mientos o acciones terapéuticas sin esperanza, 
inútiles u obstinadas. Es necesario comprender que 
ni la obstinación terapéutica ni el abandono del pa-
ciente son respuestas éticas moralmente aceptables 
para el profesional de la salud. 
El debate se centra a menudo en el concepto de 
futilidad. Se define como aquel acto médico inapro-
piado e inútil al no ser capaz de lograr el objetivo 
deseado. Por tanto, su aplicación a un enfermo está 
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desaconsejada al ser clínicamente ineficaz, no lo-
grar mejorar los síntomas, el pronóstico, ni las en-
fermedades intercurrentes, o porque previsiblemen-
te produce perjuicios personales, familiares, econó-
micos o sociales, muy superiores a los beneficios 
esperados.
14, 15
 Los objetivos del tratamiento médico 
son los de promover una mejoría en el estado de 
salud del paciente, curar la enfermedad, aliviar el 
sufrimiento. La justificación de cualquier tratamiento 
médico deriva de los beneficios que se espera se 
produzcan con su aplicación. Cuando ya no es ra-
zonable esperar que este beneficio se logre, el tra-
tamiento pierde su justificación. 
El empleo de un tratamiento fútil no está justificado, 
ningún médico está obligado a proveer un trata-
miento que a su juicio es fútil, aun cuando los fami-
liares del paciente lo solicitaran. La decisión de ade-
cuar el esfuerzo terapéutico, basada en el criterio de 
futilidad o cualquier otro, debe ser analizada y apro-
bada en conjunto por el colectivo médico del servi-
cio para evitar las decisiones unilaterales, e inme-
diatamente informada al paciente, la familia o su 
representante legal, según acuerde el colectivo. 
La reanimación cardiopulmonar y cerebral avanzada 
podría ocasionar, según el caso, una lucha absurda 
y costosa, contra una muerte inevitable, a la vez que 
logra prolongar la agonía y el sufrimiento del pacien-
te y sus familiares. En el momento actual y con un 
consenso amplio se han establecido y aceptado por 
parte de las sociedades científicas médicas interna-
cionales estándares y guías de actuación, que unifi-
can los criterios básicos de reanimación cardiopul-
monar y cuidados cardiacos de emergencia.
16, 17
 
 Por esta razón, los autores solo consideraron 
necesario insistir con relación a la adecuación 
de las maniobras de reanimación cardiopulmo-
nar y cerebral en las siguientes situaciones: 
a) Paciente en shock cardiogénico que no responde 
en 48 horas a las medidas terapéuticas intensivas 
extremas que puedan tomarse, con afectaciones 
muy serias de órganos vitales, en los que las proba-
bilidades para una reanimación exitosa son muy 
remotas. 
b) Paciente en shock séptico con fallo múltiple de 
órganos (FMO) -cinco o más-  sin control de la sep-
sis o con afectaciones muy serias de órganos vita-
les, en los cuales la parada cardio-respiratoria ocu-
rre en el momento esperado de la muerte. 
c) Paciente en coma estructural de tres semanas de 
evolución, de etiología conocida, confirmada me-
diante tomografía computarizada, con un cerebro 
dañado severa e irreversiblemente, con afectación 
de otros órganos y sistemas y sin respuesta espe-
rada a la terapéutica que ya se está aplicando. 
d) Pacientes con una enfermedad crónica terminal 
oncológica o no, de naturaleza bien conocida, pro-
gresiva e incurable, en estadio avanzado, que irre-
versiblemente está unida a la muerte próxima.  
El sustento de esta actuación profesional se puede 
encontrar, en general, en los principios básicos de la 
ética médica. Así, el Dr. C. Armando Caballero Ló-
pez aborda en el libro de texto básico de la especia-
lidad en Medicina Intensiva, estos dilemas éticos 
que ponen en tela de juicio la iniciación de la reani-
mación cardiopulmonar-cerebral, una vez que se ha 
realizado una valoración cuidadosa y crítica de es-
tos enfermos, con deterioro progresivo y evolución 
desfavorable, en los que ya no existe una razonable 
expectativa del restablecimiento de la función car-
diopulmonar-cerebral que haga posible recuperarlos 
y, en los cuales no cabe duda aceptar la cercanía 
del desenlace final.
18
 
Si bien es cierto, que la absoluta certeza de la no 
recuperabilidad de los pacientes solo es posible 
tenerla en aquellos enfermos una vez que se ha 
diagnosticado la muerte encefálica, por cuanto es-
tán muertos; si analizamos las posibilidades científi-
cas extremas hay que reconocer entonces que po-
dría al menos existir un mínimo de esperanza en 
lograr que estos pacientes se recuperaran de la 
parada cardio-respiratoria, pero contrasta con la 
aplastante realidad que se observa en estos casos, 
en los cuales casi nunca en su mayoría se logran 
restablecer la circulación espontánea y la respira-
ción, resultando todo el esfuerzo terapéutico enca-
minado a lograr recuperarlos con el empleo de las 
maniobras de reanimación cardiopulmonar avanza-
das fallidas, y de lograrse inicialmente, casi siempre 
la reiteración de la parada cardio-respiratoria acon-
tece en breve tiempo.   
En los casos de enfermedad incurable y terminal, el 
médico debe limitarse a aliviar las dolencias del 
paciente y mantener en todo lo posible la calidad de 
una vida que se agota, al evitar emprender acciones 
terapéuticas sin esperanza, inútiles u obstinadas, 
que sean desproporcionadas a la situación clínica 
real del enfermo.
19
 Asistirá al enfermo hasta el final, 
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con el respeto que merece la dignidad del hombre. 
El médico también dignifica la muerte cuando se 
abstiene de tratamientos dolorosos e injustificados 
que solo prolongan el proceso de morir. 
Según la literatura internacional revisada, existe 
consenso entre expertos en bioética acerca de la 
ausencia de diferencia moral relevante entre no 
iniciar e interrumpir un tratamiento de soporte vi-
tal.
20, 21
 En este sentido los autores hacen énfasis 
en la interrupción de las maniobras de reanima-
ción cardiopulmonar-cerebral una vez iniciadas 
estas en las siguientes situaciones: 
a) Se interrumpirá las maniobras de reanima-
ción cardiopulmonar y cerebral (RCP-C), en 
aquellos pacientes que sufran de una para-
da cardiorrespiratoria y luego de un tiempo 
prudencial de esfuerzo terapéutico en un in-
tento de reanimación del paciente, estas re-
sulten fallidas al no lograr restablecer la fun-
ción cardiorespiratoria y cerebral. 
b) Se interrumpirá las maniobras de reanima-
ción cardiopulmonar y cerebral en aquellos 
pacientes en los que luego de iniciadas es-
tas e independientemente del tiempo trans-
currido de esfuerzo terapéutico en un inten-
to de restablecer la actividad cardiaca y res-
piratoria, se conociera con certeza la exis-
tencia de una enfermedad maligna de base 
en fase terminal. 
Ante el reconocimiento de la inevitabilidad de la 
muerte, de algo contra lo que ya no es posible, ni 
lícito luchar, se deben mantener verdaderos cuida-
dos con medidas ordinarias y proporcionadas para 
lograr el confort paliativo de estos pacientes y ten-
gan una muerte digna. Los autores destacan la im-
portancia de que el médico rechace enérgicamente 
la obstinación y la inutilidad terapéutica en los pa-
cientes en situación de terminalidad, donde se im-
pone el deber deontológico de la atención paliativa 
al paciente terminal.
22 
Una muerte digna significa considerar a los pacien-
tes terminales o moribundos como personas res-
ponsables, con sentimientos y percepciones preci-
sas, a quienes deben proporcionárseles los medios 
materiales necesarios, humanos y espirituales se-
gún sus creencias, para que el tránsito hasta la 
muerte se realice sin sufrimiento, con el apoyo ne-
cesario y acompañado de sus familiares. Sin acele-
rar ni retrasar la muerte. Morir con dignidad consti-
tuye un derecho esencial del ser humano, el cual 
debería entenderse como el derecho del enfermo a 
recibir cuidados paliativos de calidad, con medidas 
adecuadas y proporcionadas.
23, 24
 Los pacientes en 
estadio terminal de su enfermedad conservan su 
dignidad, sin importar el tiempo que duren y cuales-
quiera que sean las circunstancias.
25
 
Los autores somos del criterio que en estos casos 
en el trascendental momento de la muerte resultaría 
inmoral el realizar un simulacro a manera de  “tea-
tro” de reanimación cardiopulmonar-cerebral, para 
quedar bien con la familia.En realidad, para demos-
trar a la familia del paciente moribundo que se ha 
actuado con profesionalismo basta con una ade-
cuada atención al enfermo durante su estancia hos-
pitalaria y una buena comunicación con los familia-
res, para ofrecerles oportunamente la más detallada 
información y transmitirles la solidaridad en el mo-
mento de la muerte. Algunos autores consideran en 
sus trabajos que una orden de no reanimación car-
diopulmonar, puede formar parte de los cuidados 
paliativos.
26
 
La medicina moderna está estrechamente relacio-
nada con tecnologías nuevas y muy poderosas que 
ofrecen posibilidades sin precedentes. En conse-
cuencia, abundan los nuevos problemas éticos. Una 
de las formas posibles para la solución de algunos 
de los grandes problemas que afronta hoy la huma-
nidad se encuentra precisamente en el uso adecua-
do de los avances de la ciencia y la tecnología. De 
este conjunto de realidades se desprende la necesi-
dad de reflexionar más. En esta era de progresos 
ininterrumpidos, los profesionales de la salud deba-
timos mucho de medicina, pero muy poco de los 
aspectos éticos de nuestra profesión. 
En las unidades de atención al paciente grave, co-
mo método de trabajo establecido por años, día a 
día se discute en colectivo todos y cada uno de los 
enfermos ingresados en estas unidades, y es allí en 
la reunión clínica donde se acuerda en consenso 
por el colectivo de especialistas, todos los posibles 
cambios o modificaciones a realizar en los trata-
mientos y se define la conducta a seguir con el pa-
ciente, por tanto diariamente existe la opción de 
poder revertir la orden de no reanimación cardio-
pulmonar-cerebral como forma de adecuación del 
esfuerzo terapéutico en estos enfermos, instituir el 
tratamiento adecuado en dependencia de su evolu-
ción, complicaciones y etapa evolutiva de la enfer-
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medad, al ser reevaluados periódicamente en con-
junto por los especialistas del servicio. 
Por supuesto que las decisiones de adecuar el es-
fuerzo terapéutico no son órdenes o medidas estáti-
cas, ellas son susceptibles de poder modificarse en 
dependencia de la evolución individual de cada uno 
de los enfermos.La adecuación del esfuerzo tera-
péutico constituye un proceso continuoporque no 
puede ser dada por un hecho aislado y estático, 
sino por una continua actividad. El enfoque de la 
adecuación del esfuerzo terapéutico en la práctica 
médica es un proceso dinámico que requiere discu-
sión, continua reflexión y posibles cambios. 
La adecuación del esfuerzo terapéutico es conside-
rada actualmente por la comunidad científica inter-
nacional como una práctica éticamente correcta y 
aceptable en aquellos pacientes en los que se cum-
plen una serie de condiciones que avalan la irrever-
sibilidad de su situación patológica,
27
 completamen-
te justificada dentro del marco de la bioética.
28
 
Se hace necesario reconsiderar en forma y momen-
to oportunos la decisión de adecuar el esfuerzo 
terapéutico, las medidas de soporte vital y el pro-
nóstico del enfermo. Con el examen diario  y fre-
cuente del enfermo ingresado se vigila la evolución 
de la enfermedad y la respuesta a la terapéutica 
indicada. No se debe obrar con ligereza e improvi-
saciones, se impone el juicio recto y la prudencia, 
para encauzar debidamente la reflexión ética en la 
toma de decisiones.En el análisis reflexivo de todos 
estos temas juega un papel imprescindible la ade-
cuada formación profesional de los integrantes del 
equipo de salud, en su doble e inseparable menes-
ter: clínico y ético.   
La orden de no reanimación cardiopulmonar-
cerebral, como decisión de adecuar el esfuerzo 
terapéutico debe ser colegiada por el equipo médi-
co, con evidencia razonable de que la muerte es 
inminente, además se requiere de un consenso 
médico-paciente-familiar, que le permitan tener una 
muerte digna y tranquila a aquellos enfermos que 
han de fallecer. El proceso de toma de decisiones 
clínicas para la adecuación del esfuerzo terapéutico, 
debe realizarse en el marco de la teoría general del 
consentimiento informado, entendida como toma de 
decisiones compartidas. Estos criterios menciona-
dos introducen en la decisión médica elementos 
críticos que ponen en tela de juicio la iniciación de 
un tratamiento, su continuación o su finalización. 
Todos los pacientes tienen el derecho de ser infor-
mados acerca de su situación, sobre los procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos a los que vayan 
a ser sometidos, con el fin de que ellos mismos den 
su consentimiento para que estos se lleven a cabo. 
Así lo establecen los artículos 18 y 19 de la Ley No. 
41 denominada Ley de la Salud Pública.
29
 
La Asociación Médica Mundial establece el derecho 
del paciente a la información necesaria para tomar 
decisiones.
30
 Una de las cuestiones más difíciles en 
la adecuación del soporte vital es precisamente la 
que se refiere al derecho de los pacientes a conocer 
la verdad de la enfermedad que padecen, para po-
der tomar decisiones correctamente consensuadas. 
No porque alguien niegue tal derecho, que todos 
reconocen, sino porque a él se añade, y con fre-
cuencia se contrapone, otro elemento que viene a 
complicar las cosas: el de suponer que el enfermo 
no está preparado para recibir una noticia que po-
dría serle contraproducente y, en consecuencia, se 
le oculta la realidad de su enfermedad. Esto no sig-
nifica mentir, sino que no siempre es necesario decir 
toda la vedad, es muy importante saber cómo se 
dice esa verdad.
31
 
En la medicina cubana se practica el principio bio-
ético de la veracidad soportable, en cuanto a infor-
mación.
32
 Un aspecto de importancia capital es que 
el propio paciente actúa como regulador de la canti-
dad de información que desea recibir. En la comuni-
cación con el enfermo, el equipo de salud debe lle-
var a cabo una actividad altamente personalizada, 
singular para cada paciente, de acuerdo con su 
condición y sus propias características.Manifestar la 
verdad también supone el compromiso previo de 
ayudar a asimilarla, de compartir las preocupacio-
nes quesurgen, de acompañar al paciente y su fami-
lia en esos difíciles momentos; esto implica pruden-
cia, tacto y discreción. 
Los pacientes con autonomía conservada son aque-
llos catalogados como competentes para tomar 
decisiones respecto a su proceso de salud, al poder 
garantizar un proceso compartido de toma de deci-
siones basado en el respeto mutuo; para ello es 
necesario que los profesionales provean informa-
ción a los pacientes relacionada con la naturaleza 
de su dolencia, el tratamiento que se propone, e 
incluir los riesgos, beneficios, la probabilidad de 
éxito del tratamiento propuesto, así como posibles 
alternativas al tratamiento, en busca de un consen-
so médico-paciente. Toda intervención médica solo 
Revista Cubana de 
Cardiología y Cirugía Cardiovascular 
Órgano Oficial de la Sociedad Cubana de Cardiología 
Volumen 23, No 1 (2017).  
ISSN: 1561-2937 
Publicada por ECIMED 
 
 
podrá llevarse a cabo previo consentimiento libre e 
informado de la persona interesada, así lo establece 
la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos 
Humanos.
33
 
Por tanto, el equipo médico debe lograr que los 
pacientes comprendan su estado de salud, incluida 
la probable evolución si no se efectúa el tratamiento 
o proceder. Es inaceptable que un paciente con 
autonomía conservada, capaz de efectuar eleccio-
nes informadas sea excluido del proceso de la toma 
de decisión, pues con ello se viola el principio de la 
autonomía y se permitiría a terceros influir sobre la 
decisión de los cuidados al final de la vida. La cues-
tión no es simplemente informar al paciente de su 
enfermedad, sino hacerlo participar en la elección 
de las posibles alternativas terapéuticas, en busca 
de una solución ética para cada situación concreta. 
Cuando el paciente no es autónomo, al no ser com-
petente para tomar decisiones debido a su enfer-
medad como ocurre frecuentemente en medicina 
intensiva, la autonomía la pasará a ejercer en su 
nombre sus familiares o representante legal, los 
cuales actuarán según las preferencias del enfermo 
expresadas cuando era competente, en conformi-
dad con lo establecido en el artículo 18 de la Ley 
No. 41 o Ley de la Salud Pública.
29
 
El principio de respeto a la autonomía del paciente 
en la mayoría de los casos no se puede aplicar en 
las unidades de atención al paciente grave, con 
frecuencia no se puedeobtener el consentimiento 
informado de los enfermos, al tener que actuar en 
múltiples ocasiones de forma rápida, como cuando 
se intuba a un paciente para la ventilación mecánica 
artificial, se inician las maniobras de reanimación 
cardiopulmonar y cerebral o se colocan catéteres, 
sin poder consultar con la familia en muchos casos. 
Se cumple lo dispuesto en el artículo 19 de la Ley 
No. 41 o Ley de la Salud Pública, dado el carácter 
urgente con que es necesario actuar en aquellos 
pacientes que peligre la vida.
29
 
A diferencia de otros países, no constituyen una 
práctica en el contexto cubano la redacción de do-
cumentos en vida sobre voluntades anticipadas, 
testamentos vitales y directrices previas, en los cua-
les se especifica a los profesionales médicos los 
cuidados que una persona desea o no desea recibir, 
para salvar y sostener su vida en caso de quedar 
incapacitada o sufrir de una enfermedad terminal. 
En estos documentos elaborados previamente, con 
pleno consentimiento, en forma libre y con conoci-
miento de la situación, el paciente puede declarar 
sus deseos respecto a recibir o no: reanimación 
cardiopulmonar, ventilación mecánica artificial, 
transfusiones de sangre, medicamentos, alimenta-
ción parenteral o por gastrostomía y cirugía.
34, 35
 
Se trata de contar con un instrumento legal para 
evitar la obstinación terapéutica, el ensañamiento o 
encarnizamiento terapéutico, se impide así el uso de 
medidas extraordinarias, desproporcionadas e inne-
cesarias que prolongan la agonía del enfermo, 
cuando se sabe con certeza que ya no hay posibili-
dades de curación, en respeto al principio de auto-
nomía y dignidad del paciente.
36
 Algunos autores 
consideran que una orden de no reanimación car-
diopulmonar, puede formar parte de los cuidados 
paliativos.
37
 
Toda asistencia mecánica con medidas para el so-
porte vital, son utilizadas para sostener las funcio-
nes vitales del paciente crítico, hasta tanto esta se 
recupere y pueda valerse nuevamente por sí misma. 
Estas intervenciones se encuentran justificadas 
cuando existe una posibilidad real de recuperación, 
pero pierde sentido cuando se convierten en opera-
ciones mecánicas que solo logran convertir el acto 
de morir en una prolongación de la muerte o de la 
agonía, como sucede con el empleo de las manio-
bras de reanimación cardiopulmonar-cerebral en los 
pacientes crónicos en etapa terminal de su enfer-
medad.   
El deber de los integrantes del equipo de salud, está 
precisamente en el debate profundo y comprometi-
do de todos y cada uno de los casos ingresados en 
las unidades de atención al paciente grave, en el 
enjuiciamiento responsable y adecuado del empleo 
de las medidas de soporte vital que no puede ena-
jenarse del uso a que son destinados. 
El especialista que atiende a cada paciente, es el 
encargado de registrar en la historia clínica como 
documento médico-legal todos los acuerdos cole-
giados en el colectivo, en relación a los cambios o 
modificaciones a realizar en los tratamientos y la 
conducta a seguir con cada enfermo, incluyendo la 
orden de no reanimación cardiopulmonar-cerebral, 
firmada por el propio especialista y el jefe del servi-
cio que preside la discusión clínica, como parte de 
la rutina del trabajo que se hace diariamente luego 
de culminar la misma; lo cual no solo es importante, 
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sino necesario para que todas las acciones tomadas 
se hallen auténticamente legitimadas. 
Las Comisiones de Ética Médica (CEM) creadas en 
cada una de las unidades del Sistema Nacional de 
Salud, según resoluciones ministeriales dictadas por 
el Ministro de Salud Pública,
38
 en la adecuación del 
esfuerzo terapéutico, son un elemento clave y fun-
damental para ayudar a resolver los conflictos éticos 
que puedan originarse en el proceso de toma de 
decisiones por el equipo asistencial en la práctica 
médica cotidiana. Cuando no ha sido posible llegar 
a un consenso con el paciente, su familiar o repre-
sentante legal, ellos constituyen una herramienta 
muy útil para ayudar a los profesionales de la salud 
a solucionar aquellas situaciones complejas o de 
dudas por parte de los miembros del equipo impli-
cado, lo que sirve de ayuda a los profesionales para 
tomardeterminaciones moralmente adecuadas. La 
implantación de Comisiones de Ética Médica, con 
carácter meramente consultivo, coadyuva a que 
todos los elementos involucrados participen en las 
decisiones. 
Conclusiones 
 
La orden de no reanimación cardiopulmonar y cere-
bral es una forma de adecuación del esfuerzo tera-
péutico, reconocida por muchos países y también 
en Cuba. La existencia de una muerte próxima hace 
preciso que debamos valorar y reflexionar profun-
damente sobre determinados aspectos como el 
respeto a la dignidad, la atención y los cuidados que 
deben ser prestados en torno a la situación de ter-
minalidad en relación al enfermo. 
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